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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ЕКСТРОФІЇ СЕЧОВОГО МІХУРА У НОВОНАРОДЖЕНОЇ
ДИТИНИ
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ЕКСТРОФІЇ СЕЧОВОГО МІХУРА У НОВОНАРОДЖЕНОЇ ДИТИНИ. У статті висвітлено динаміку 
уроджених вад розвитку у світі, в Україні та на Тернопіллі. Представлено огляд літератури та клінічне спостереження 
новонародженої дитини з уродженою вадою -  екстрофією сечового міхура, проаналізовано особливості клінічної 
симптоматики, діагностики, догляду та лікування даної патології.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЭКСТРОФИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА. В статье освещено 
динамику врожденных пороков развития в мире, в Украине и на Тернопольщине. Представлены обзор литературы 
и клиническое наблюдение новорожденного ребенка с врожденным пороком -  экстрофией мочевого пузыря, 
проанализированы особенности клинической симптоматики, диагностики, ухода и лечения данной патологии.
CLINICAL CASE OF URINARY BLADDER EXSTROPHY IN А NEWBORN. The article highlights the dynamics of congenital 
malformations in the world, in Ukraine and in Ternopil region. The review of literature and case report of a newborn 
baby with a congenital defect -  urinary bladder exstrophy, analysis of the clinical features, diagnosis, care and treatment 
of this pathology are represented in this article.
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ВСТУП. Уроджені вади розвитку становлять для 
суспільства складну як медичну, так і соціально-еко­
номічну, а для сім’ї -  ще й психологічну проблеми. 
Впродовж останніх років уроджені аномалії посіда­
ють провідне місце серед причин захворюваності, 
дитячої смертності й інвалідності. За даними ВООЗ, 
2,5-3 % новонароджених у світі мають прояви різних 
дефектів розвитку, а саме уроджені вади розвитку 
(1,5-2 %), хромосомні аномалії (0,5 %) [1, 2]. В Ук­
раїні частка уродженої та спадкової патології серед 
новонароджених складає близько 5 %. Аналіз дина­
міки частоти уроджених вад розвитку в Тер­
нопільській області не виявив зниження показників 
уродженої патології в немовлят (2011 р. -  1,94 %, 2012 р. 
-  1,93 %, 2014 р. -  1,94 %) на фоні погіршення рівня 
народжуваності впродовж останніх років. У структурі 
уроджених аномалій розвитку перше місце посіда­
ють дефекти розвитку кістково-м’язової системи, дру­
ге -  вади сечовидільної системи [3]. На Тернопіллі 
екстрофія сечового міхура зустрічається з частотою 
1:20 000 і є одним з найбільш тяжких дефектів сечо­
видільної системи, що при відсутності адекватної 
хірургічної корекції та особливого догляду призво­
дить до різних ускладнень, високого рівня інваліди- 
заціїта смертності [4, 5]. Тому метою дослідження було 
акцентувати увагу лікарів на проблемах ранньої діаг­
ностики, адекватної тактики лікування екстрофії се­
чового міхура у новонароджених на прикладі влас­
ного спостереження.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Під нашим спостере­
женням перебувала новонароджена дитина з урод­
женою вадою розвитку сечовидільної системи -  ек-
строфією сечового міхура. Дизайн обстеження вклю­
чав загальноклінічні (збір скарг, анамнезу захворю­
вання і життя, об’єктивне обстеження) та лаборатор­
но-інструментальні методи. Ступінь тяжкості захворю­
вання оцінювали за шкалою Г. А. Бпіровата І. Б. Оси­
пова [4].
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕН­
НЯ. Хвора К. була госпіталізована в Тернопільську 
обласну дитячу клінічну лікарню у перші години жит­
тя. З анамнезу відомо, що дитина від ІІІ вагітності (І -  
у 2007 р., ІІ -  у 2009 р. -  здорові діти), яка перебігала 
на фоні загрози переривання в 34 тижні гестації. 
Пологи III, термінові, природним шляхом. Дитина на­
родилася з масою 3050 г, довжиною 51 см, обводом 
голови 36 см, оцінкою за шкалою Апгар 8/8 балів. З 
моменту народження діагностовано уроджену ваду 
передньої черевної стінки в ділянці гіпогастрію -  
дефект передньої черевної стінки від основи пупо­
вини до лобка діаметром 3 см, яскраво-червоного 
кольору, з поверхні якого стікає сеча (екстрофія се­
чового міхура І ступеня).
На момент госпіталізації загальний стан дитини 
тяжкий за рахунок уродженої вади та неврологічної 
симптоматики. Дитина не годувалася, проводилося 
повне парентеральне харчування. Шкіра та видимі 
слизові блідо-рожеві, чисті. Терморегуляція поруше­
на. М’язовий тонус знижений. Рефлекси орально- 
спінального автоматизму пригнічені. Діяльність сер­
ця ритмічна, тони звучні. Аускультативно над легеня­
ми дихання пуерильне. ЧД -  48/хв. ЧСС -  150/хв. 
Живіт м’який, на рівні реберних дуг. Випорожнення у 
вигляді меконію. Status localis: нижче пуповинного
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залишку в ділянці гіпогастрію наявний дефект пере­
дньої черевної стінки розміром 3-4 см, де пролабуе 
рожева слизова стінки сечового міхура з виділен­
ням незначної кількості сечі, вічка сечоводів чітко не 
диференціюються. Має місце розщеплення статевих 
органів на рівні лобкового з ’єднання. Гіперемія на­
вколишніх тканин, слизова гіперемійована, набряк­
ла, з геморагіями, кровоточить. Анус на типовому місці.
Загальний аналіз крові: еритроцити -  4,81012/л, 
НЬ -  168 г/л, КП -  1,0; лейкоцити -  11,8109/л, тромбо­
цити -  218109/л, паличкоядерні нейтрофіли -  14 %, 
сегментоядерні нейтрофіли -  45 %, еозинофіли - 1 % ,  
лімфоцити -  32 %, моноцити -  8 %. Біохімічний аналіз 
крові: загальнй білок -  55,7 г/л , сечовина -  
4,9 ммоль/л, креатинін -  0,062 ммоль/л, загальний 
білірубін -  50,4 мкмоль/л, прямий білірубін -  
14,8 мкмоль/л, К -  5,7 ммоль/л, Na -  162,0 ммоль/л, 
АлАТ -  0,293 ммоль/л, АсАТ -  0,232 ммоль/л, глюко­
за -  4,9 ммоль/л. Ехо-кардіографія: структурних змін 
з боку серця не виявлено. За даними нейросоно- 
графії -  ознаки гіпоксії головного мозку.
УЗД внутрішніх органів: печінка збільшена, пра­
ва частка -  57 мм. Структура гомогенна, ехогенність 
звичайна, середньозерниста. Жовчний міхур 
збільшений. Підшлункова залоза збільшена 
(8,0х6,0х7,5 мм), ехогенність звичайна, структура го­
могенна, дрібнозерниста. Стінки шлунка не потов­
щені. Нирки: права -  46х22 мм, ліва -  44х21 мм; роз­
ташовані типово, співвідношення між шарами збе­
режене; синуси не потовщені, не ущільнені. ЧМС без 
ознак дилатації. Селезінка -  40х20 мм, не збільше­
на, ехогенність звичайна, дрібнозерниста. Сечовий 
міхур -  екстрофії сечового міхура.
На основі даних анамнезу, об’єктивного обстежен­
ня, лабораторних та інструментальних методів вста­
новлено клінічний діагноз -  уроджена вада розвит­
ку передньої черевної стінки: екстрофія сечового 
міхура. Ураження ЦНС гіпоксично-ішемічного гене- 
зу, синдром пригнічення, гострий період.
Основними напрямками лікування нашої пацієн­
тки були догляд за рановою поверхнею, антибакте­
ріальна та симптоматична (гемостатична) терапія, 
лікування супутньої патології з подальшими рекомен­
даціями щодо хірургічної корекції уродженої вади.
На 14 добу загальний стан дитини середнього сту­
пеня тяжкості з позитивною динамікою. Відновлено 
ентеральне харчування в повному об’ємі. В невро­
логічному статусі -  активізація рефлексів новонарод­
женої, покращення м’язового тонусу. Кардіореспіра- 
торні показники в межах норми. Status localis у ди­
наміці: незначна гіперемія навколишніх тканин, сли­
зова оболонка не кровоточить. Дитина виписана зі 
стаціонару у 18-денному віці, направлена на хірургі­
чне лікування у Дніпропетровську дитячу міську лікар­
ню № 3 імені проф. М. Руднєва з подальшою реабі­
літацією.
Аналіз анамнестичних даних не виявив чітких 
факторів ризику в антенатальний період, які могли б 
спричинити виникнення даної аномалії. Цей факт 
підтверджує, що на сьогодні нез’ясованими залиша­
ються причини виникнення екстрофії сечового міху­
ра, що узгоджується з літературними даними [6, 7].
Особливості перебігу даного захворювання у 
нашої пацієнтки є схожими з клінічною картиною хво­
рих, описаною у вітчизняній та зарубіжній літературі 
[8, 9]. Однак наявні й певні відмінності, зумовлені 
супутньою патологією, які ускладнюють перебіг ос­
новного захворювання. Так, в обстеженої дитини 
мали місце зміни з боку нервової системи -  гіпок- 
сично-ішемічне ураження головного мозку. Дана сим­
птоматика перешкоджала адекватному фізіологічно­
му вигодовуванню, функціонуванню внутрішніх 
органів та сприяла тривалому періоду стабілізації 
стану дитини перед хірургічним втручанням.
Враховуючи особливості клінічної картини екст­
рофії сечового міхура в поєднанні із супутньою пато­
логією, необхідним є індивідуальний підхід до такти­
ки лікування [5, 10]. Варто зазначити, що професіо­
налізм лікарів та медичного персоналу, наполег­
ливість батьків у забезпеченні максимально 
адекватного догляду за дітьми з уродженими ано­
маліями розвитку сечовидільної системи, зокрема 
екстрофією сечового міхура, сприяють підготовці 
немовляти до проведення подальшої хірургічної ко­
рекції.
ВИСНОВКИ. На сьогодні уроджені вади розвитку 
займають провідне місце в структурі дитячої смерт­
ності та інвалідності. Екстрофія сечового міхура є 
одним з найбільш тяжких дефектів розвитку, що при­
зводять до різноманітних ускладнень, високого рівня 
інвалідизації. Аналіз клінічного випадку підтверджує 
тяжкість перебігу екстрофії сечового міхура, особли­
вості догляду за новонародженим з урахуванням 
індивідуального підходу до пацієнта.
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. По­
шуки методів удосконалення лікування та догляду 
дітей, зокрема новонароджених, з екстрофією сечо­
вого міхура, з особливим акцентом на покращенні 
реабілітаційних заходів та соціальній адаптації 
пацієнтів.
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